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ﻣﻘﺪﻣﻪ 
    دﺳﺘﮕﺎه ﺗﻨﻔﺴﯽ ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ ﻣﺤﻞ ﻧﺎدری ﺑﺮای ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺑﺎ ﺑﺎﺳﯿﻞ 
ﺳﻞ اﺳﺖ. در ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﻪ روی 348 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘ ــﻼ ﺑـﻪ ﺳـﻞ 
اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ ﺗﻨـﻬﺎ 61 ﻣـﻮرد)9/1%( دارای درﮔـﯿﺮی دﺳــﺘﮕﺎه 
ﺗﻨﻔﺴﯽ ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ از ﺑﯿﻦ آﻧﻬﺎ ﺗﻨﻬﺎ 5 ﻣﻮرد ﺑﻪ ﺻ ــﻮرت 
اوﻟﯿﻪ ﺑﻮده اﺳﺖ)1و 2(.  
    درﮔــــﯿﺮی ﻧﺎزوﻓــــﺎرﻧﮑﺲ)xnyrahposaN( و ﻟــــﻮزه 
ﮐﺎﻣﯽ)lisnot enitalaP( ﺑﻪ ﺗﻌﺪاد ﮐﻤﯽ ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ اﻣﺎ  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
درﮔــﯿﺮی دﯾــــﻮاره ﺧﻠﻔـــﯽ اوروﻓــﺎرﻧﮑﺲ ﺑﺴــﯿﺎر ﻧ ـــﺎدر 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)3و 4(. در اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﯾﮏ ﻣﻮرد درﮔﯿﺮی دﯾ ــﻮاه ﺧﻠﻔـﯽ 
اوروﻓﺎرﻧﮑﺲ در ﺟﺮﯾﺎن ﺳﻞ ارزﻧﯽ ﮐﻪ ﺑﺎ ﺷﮑﺎﯾﺖ اﺻﻠـﯽ ﺑﻠـﻊ 
ﺳﺨﺖ و دردﻧﺎک ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﺮده ﺑﻮد ﮔﺰارش ﻣﯽﺷﻮد. 
 
ﻣﻌﺮﻓﯽ ﺑﯿﻤﺎر 
    ﺑﯿﻤﺎر ﺧﺎﻧــﻢ 76 ﺳﺎﻟــﻪ اﺳـــﺖ ﮐــﻪ ﺑـﺎ ﺷﮑﺎﯾـــﺖ ﺑﻠـــﻊ  
 
 
 
ﭼﮑﯿﺪه  
    دﺳﺘﮕﺎه ﺗﻨﻔﺴﯽ ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ ﻣﺤﻞ ﻧﺎدری ﺑﺮای ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺑﺎﺳﯿﻞ ﺗﻮﺑﺮﮐﻠﻮز اﺳﺖ)9/1% از ﮐﻞ ﻣ ــﻮارد اﺑﺘـﻼ ﺑـﻪ ﺳـﻞ(. درﮔـﯿﺮی
ﻧﺎزوﻓﺎرﻧﮑﺲ و ﻟﻮزه ﮐﺎﻣﯽ ﺑﻪ ﺗﻌﺪاد ﮐﻤﯽ ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ اﻣﺎ درﮔﯿﺮی دﯾﻮاره ﺧﻠﻔﯽ اوروﻓﺎرﻧﮑﺲ ﺑﺴﯿﺎر ﻧﺎدر ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.
ﺑﯿﻤﺎر ﺧﺎﻧﻢ 76 ﺳﺎﻟﻪای ﺑﻮد ﮐﻪ از ﺑﻠﻊ ﺳﺨﺖ و دردﻧﺎک ﺑﺎ ﺳﯿﺮ ﭘﯿﺸﺮوﻧﺪه 2 ﻣ ــﺎه ﭘﯿـﺶ از ﺑﺴـﺘﺮی ﺷـﮑﺎﯾﺖ داﺷـﺖ و ﺑـﻪ
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﺮده ﺑﻮد. ﺑﯿﻤﺎر ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺳﺎﺑﻘﻪ 2 ﻣﺎﻫﻪ ﺳﺮﻓﻪ و ﺧﻠﻂ، ﺑﺪون ﻫﻤﻮﭘﺘﯿﺰی ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺗﺐ و ﻟـﺮز و ﺗﻌﺮﯾـﻖ
و ﮐـﺎﻫﺶ وزن را داﺷـﺖ. در ﻣﻌﺎﯾﻨـﻪ، اﮔـﺰودای ﺣﻠـﻖ و ﻟﻨﻔـﺎدﻧﻮﭘـﺎﺗﯽ ﮔـﺮدن و در رادﯾـﻮﮔﺮاﻓـﯽ ﻗﻔﺴـﻪ ﺳـﯿﻨﻪ ﺗﺼــﺎوﯾﺮ
رﺗﯿﮑﻮﻟﻮﻧﺪوﻟﺮ ﻣﻨﺘﺸﺮ و ﻟﻨﻔﺎدﻧﻮﭘﺎﺗﯽ اﻃﺮاف ﻧﺎف رﯾﻪ وﺟﻮدداﺷﺖ. در اﻧﺪوﺳﮑﻮﭘﯽ ﺣﻠﻖ ﺿﺎﯾﻌﻪای زﺧﻤﯽ در دﯾﻮاره ﺧﻠﻔﯽ
اوروﻓﺎرﻧﮑﺲ ﻣﺸﺎﻫﺪه و در ﺑﯿﻮﭘﺴﯽ ﮐﺸﺖ ﻣﺎﯾﮑﻮﺑﺎﮐﺘﺮﯾﻮم ﻣﺜﺒﺖ ﺷﺪ. ﺑﯿﻤﺎر ﭘﯿﺶ از آﻣﺎده ﺷﺪن ﮐﺸﺖ، ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑـﻪ ﻣﺜﺒـﺖ
ﺑﻮدن اﺳﻤﯿﺮ ﺧﻠﻂ، ﺿﺎﯾﻌﺎت اوروﻓﺎرﻧﮑﺲ و ﻋﮑﺲ ﻗﻔﺴﻪ ﺳﯿﻨﻪ، ﺑﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺳﻞ ارزﻧﯽ ﻫﻤﺮاه ﺑ ــﺎ درﮔـﯿﺮی اوروﻓـﺎرﻧﮑﺲ
ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ و ﺑﺎ ﺣﺎل ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺧﻮب ﻣﺮﺧﺺ ﺷﺪ اﻣﺎ 1 ﻣﺎه ﺑﻌـﺪ ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ ﻋـﺪم ﻣﺼـﺮف داروﻫـﺎ ﻓـﻮت ﮐـﺮد.
ﻣﺠﺎری ﻫﻮاﯾﯽ ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ، اﻏﻠﺐ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺳﻞ ﻣﻘﺎوم ﻫﺴﺘﻨﺪ اﻣﺎ ﺗﻤﺎس ﻣﮑﺮر ﺑﺎ ﺧﻠﻂ آﻟﻮده ﻣﯽﺗﻮاﻧــﺪ ﺑـﺮ اﯾـﻦ ﻣﻘـﺎوﻣﺖ ﻏﻠﺒـﻪ
ﻧﻤﺎﯾﺪ. ﺳﻞ ﺣﻠﻘﯽ ﺟﺰء ﻣﻮاردی اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺎﯾﺪ در ﺗﺸﺨﯿﺺ اﻓﺘﺮاﻗﯽ ﺿﺎﯾﻌﺎت ﺣﻠﻖ ﺑﻮﯾﮋه در ﻣﻨﺎﻃﻖ اﻧﺪﻣﯿــﮏ ﻗـﺮار ﮔـﯿﺮد. از
ﺟﻤﻠﻪ ﺗﺸﺨﯿﺼﻬﺎی اﻓﺘﺮاﻗﯽ ﻣﻬﻢ اﯾﻦ ﺿﺎﯾﻌﺎت، ﺑﺪﺧﯿﻤﯿﻬﺎ ﻫﺴﺘﻨــﺪ، ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾـــﻦ ﺑﺮای رﺳﯿﺪن ﺑﻪ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻗﻄﻌﯽ ﻻزم اﺳ ــﺖ
ﺗﺎ از ﺿﺎﯾﻌﻪ ﻓﻀﺎﮔﯿـ ـــﺮ ﻧﻤﻮﻧـــﻪ ﺑﯿـﻮﭘﺴـــﯽ ﺑﺮداﺷـﺘﻪ ﺷـﻮد. ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ اﺳـﺘﻔﺎده از روش درﻣـﺎن ﺑـﺎ ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﻣﺴـﺘﻘﯿﻢ
)ypareT devresbO yltceriD=TOD( ﺑﺮای درﻣﺎن ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻣﯽﺷﻮد.   
         
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:   1 – ﺳﻞ   2 – اوروﻓﺎرﻧﮑﺲ    3 – ﺣﻠﻖ 
اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ در ﺳﻮﻣﯿﻦ ﺳﻤﯿﻨﺎر ﭘﮋوﻫﺸﯽ داﻧﺸﺠﻮﯾﺎن در ﺗﻬﺮان ﺳﺎل 1831 اراﺋﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ. 
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر و ﻣﺘﺨﺼﺺ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﻋﻔﻮﻧﯽ، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﻬﺪای ﻫﻔﺘﻢ ﺗﯿﺮ، ﺷﻬﺮری، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان. 
II( ﭘﺰﺷﮏ ﻋﻤﻮﻣﯽ، ﻋﻀﻮ ﮐﻤﯿﺘﻪ ﭘﮋوﻫﺸﯽ داﻧﺸﺠﻮﯾﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان. 
III( داﻧﺸﺠﻮی ﭘﺰﺷﮑﯽ، ﻋﻀﻮ ﮐﻤﯿﺘﻪ ﭘﮋوﻫﺸﯽ داﻧﺸﺠﻮﯾﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺌﻮل(. 
VI( داﻧﺸﺠﻮی ﭘﺰﺷﮑﯽ، ﻋﻀﻮ ﮐﻤﯿﺘﻪ ﭘﮋوﻫﺸﯽ داﻧﺸﺠﻮﯾﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان. 
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ﺳــــﺨﺖ)ygahpsiD( و دردﻧــــﺎک)ygahponidO( ﺑ ـــــﻪ 
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﻬﺪای ﻫﻔﺘﻢ ﺗﯿﺮ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﺮده ﺑﻮد.  
    ﻣﺸـﮑﻞ ﺑﯿﻤـﺎر ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ﺗﺪرﯾﺠـﯽ و از 2 ﻣـﺎه ﭘﯿـﺶ از 
ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﺷـﺮوع ﺷــﺪه ﺑـﻮد و ﺳـﯿﺮ ﭘﯿﺸﺮوﻧـــﺪه داﺷـ ــــﺖ 
ﺑﻄﻮری ﮐﻪ در ﻫﻨﮕﺎم ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻗﺎدر ﺑﻪ ﺧ ــﻮردن 
ﺟﺎﻣﺪات و ﻧﻮﺷﯿﺪن ﻣﺎﯾﻌﺎت ﻧﺒﻮد و ﺑﺎ ﺑﻠﻊ ﻣﻮاد ﻏﺬاﯾــﯽ دﭼـﺎر 
ﺗـﻬﻮع و اﺳـﺘﻔﺮاغ ﻣﯽﺷـﺪ و ﻣﻮادﻏﺬاﯾـﯽ از ﺑﯿﻨـﯽ او ﺑ ـــﯿﺮون 
ﻣﯽزد.  
    ﺑﯿﻤﺎر ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺳﺮﻓﻪ و ﺧﻠﻂ را ﺑﺪون ﻫﻤﻮﭘﺘﺰی از 2 ﻣﺎه ﻗﺒﻞ 
ذﮐﺮ ﻣﯽﮐﺮد. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ در ﻃﯽ اﯾﻦ ﻣﺪت ﺗﻌﺮﯾ ــﻖ ﺷـﺒﺎﻧﻪ، ﺗـﺐ و 
ﻟﺮز ﻣﺘﻨﺎوب و ﮐﺎﻫﺶ وزن)51-01 ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم( داﺷ ــﺖ و از 02 
روز ﻗﺒــﻞ از ﺑﺮرﺳــﯽ دﭼﺎر ﺧﺸﻮﻧـ ـــﺖ ﺻـــﺪا ﻧﯿــﺰ ﺷـﺪه 
ﺑﻮد.  
    ﺑﯿﻤﺎر ﺳﺎﺑﻘﻪ ﮐﺎﻫــﺶ ﺑﯿﻨﺎﯾــﯽ و ﮐﺎﻫــﺶ ﻗــﺪرت ﺷـﻨﻮاﯾﯽ 
را از ﭼﻨﺪ ﺳﺎل ﻗﺒﻞ و ﺳـﺎﺑﻘﻪ دﯾﺎﺑـــﺖ ﮐﻨـﺘﺮل ﺷـﺪه را از 01 
ﺳﺎل ﻗﺒﻞ داﺷﺖ ﮐﻪ ﺗﺤـــﺖ درﻣـﺎن ﺑـﺎ ﮔﻠﯽﺑﻦﮐﻼﻣﯿـﺪ)2 ﻋـﺪد 
روزاﻧﻪ( ﺑﻮده اﺳﺖ.  
    ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﺼﺮف ﺳـﯿﮕﺎر، اﻟﮑـﻞ و ﻣـﻮاد ﻣﺨـﺪر ﻧﺪاﺷـﺖ اﻣـﺎ 
ﺳـﯿﮕﺎری ﻏﯿﺮﻓﻌـﺎل ﺑـﻮد)ﻫﻤﺴـﺮ ﺑﯿﻤـﺎر 001 ﺑﺴـﺘﻪ در ﺳـﺎل 
ﺳﯿﮕﺎر ﻣﺼﺮف ﻣﯽﮐﺮد(.  
    ﻫﻤﺴــﺮ او ﻧﯿــﺰ ﺑــﻪ دﻧﺒ ــﺎل AVC ﻣﮑــﺮر ﺣـﺪود 8 ﻣـﺎه 
ﻗﺒﻞ ﺑﻪ ﻋﻠــــﺖ ﻋﻔﻮﻧـــﺖ رﯾـﻮی)ﺑـــﺪون ﻣﺸﺨـــﺺ ﺷــﺪن 
ﻋﺎﻣﻞ ﻋﻔﻮﻧــﯽ اﯾﺠﺎد ﮐﻨﻨــﺪه( ﻓــﻮت ﮐﺮده ﺑــﻮد. ﺷﻮاﻫـ ـــﺪی 
ﺑــــﻪ ﻧﻔــــﻊ وﺟــــﻮد ﺑﯿﻤﺎرﯾــﻬﺎی ﺧــــﺎص از ﺟﻤﻠـــــــﻪ 
ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬــــﺎی رﯾـﻮی در ﺳﺎﯾــﺮ اﻋﻀـﺎی ﺧ ـــﺎﻧﻮاده وﺟــﻮد 
ﻧﺪاﺷﺖ.  
    در ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ، در اﺑﺘﺪای ﻣﺮاﺟﻌﻪ درﺟﻪ ﺣﺮارت دﻫـﺎﻧﯽ 
ﺑﯿﻤﺎر 3/73 درﺟﻪ ﺳﺎﻧﺘﯿﮕﺮاد و ﺗﻌﺪاد ﺗﻨﻔﺲ و ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺐ او 
ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ 61 ﺗﻨﻔﺲ و 07  ﺿﺮﺑ ــﺎن در دﻗﯿﻘـﻪ و ﻓﺸـﺎر ﺧـﻮن 
001/032 ﻣﯿﻠﯿﻤﺘﺮ ﺟﯿﻮه ﺑﻮد.  
    در ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﺳـﺮ و ﮔـﺮدن دﻫـﺎن ﺧﺸـﮏ و در ﻧﺎﺣﯿـﻪ ﺣﻠـﻖ 
اﮔﺰودای ﻓﺮاوان ﺑﻪ رﻧﮓ زرد ﮐﻢ رﻧ ــﮓ و ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ﮐـﺎﻣﻼً 
ﻏﻠﯿﻆ و ﭼﺴﺒﻨﺪه روی ﯾﮏ زﻣﯿﻨﻪ ارﯾﺘﻤﺎﺗﻮ و زﺧﻤ ــﯽ ﻣﺸـﺎﻫﺪه 
ﺷﺪ.  
    ﻧﺎﺣﯿﻪ ﺳﺎب ﻣﻨﺘﺎل ﺑﯿـﻦ دو زاوﯾـﻪ ﻓـﮏ ﮐـﺎﻣﻼً ﭘـﺮ ﺑـﻪ ﻧﻈـﺮ 
ﻣﯽرﺳﯿﺪ و در ﻟﻤﺲ ﮐﻤﯽ دردﻧﺎک ﺑﻮد.  
    در ﺳﻤــﺖ راﺳــﺖ و در ﻧﺎﺣﯿـﻪ ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ ﻣﺜﻠﺚ ﺧﻠﻔﯽ ﮔﺮدن 
2 ﻏﺪه ﻟﻨﻔﺎوی ﺑﻪ ﻫﻢ ﭼﺴﺒﯿﺪه ﺑﻪ اﻧﺪازه ﺣﺪود 3×2 ﺳ ــﺎﻧﺘﯿﻤﺘﺮ 
ﻏﯿﺮﺣﺴﺎس، ﻧﺮم و ﻣﺘﺤﺮک و در ﺳﻤﺖ ﭼﭗ در ﻣﺜﻠــﺖ ﺧﻠﻔـﯽ 
ﮔـﺮدن ﻧـﯿﺰ 2 ﻏـﺪه ﻟﻨﻔـﺎوی 5/0×5/0 ﺳ ـــﺎﻧﺘﯿﻤﺘﺮ ﺑــﺎ ﻫﻤــﺎن 
ﻣﺸﺨﺼﺎت ﻟﻤﺲ ﮔﺮدﯾﺪ اﻣﺎ ﻟﻨﻔﺎدﻧﻮﭘﺎﺗﯽ در زﯾﺮ ﺑﻐﻞ و ﮐﺸـﺎﻟﻪ 
ران وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ.  
    ﻣﻌﺎﯾﻨـﻪ ﻗﻠـﺐ، ﺷـﮑﻢ و اﻧﺪاﻣـﻬﺎ، ﺳﯿﺴـﺘﻢ ﻋﺼﺒـﯽ ﺑﯿﻤ ــﺎر و 
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ آزﻣﺎﯾﺸﻬﺎی ﺑﯿﻮﺷﯿﻤﯽ ﺧﻮن، ﺗﺴﺘﻬﺎی ﮐﺎرﮐﺮد ﮐﺒ ــﺪی 
و ﺗﺴﺘﻬﺎی اﻧﻌﻘﺎدی ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻮد.  
    آزﻣﺎﯾــﺶ ﺷـﻤﺎرش ﺳــﻠﻮﻟﻬﺎی ﺧﻮﻧــــﯽ ﺑﯿﻤــﺎر ﺷــﺎﻣﻞ 
ﮔﻠﺒﻮﻟـﻬﺎی ﺳـﻔﯿﺪ 0057 در ﻫـﺮ ﻣﯿﮑﺮوﻟﯿـﺘﺮ )ﻣﻮﻧﻮﺳ ــﯿﺖ=2%، 
ﻟﻨﻔﻮﺳﯿـــﺖ=92%، ﻧﻮﺗﺮوﻓﯿـﻞ=97%( و ﻫﻤـﻮﮔﻠﻮﺑﯿـــــﻦ 7/31 
ﮔـﺮم ﺑـﺮ دﺳـﯽﻟﯿﺘﺮ و ﭘﻼﮐـﺖ 000882 در ﻫـﺮ ﻣﯿﮑﺮوﻟﯿ ــﺘﺮ و 
ﺳﺮﻋﺖ رﺳﻮب ﮔﻠﺒﻮل ﻗﺮﻣﺰ ﺑﺮاﺑﺮ 55 ﻣﯿﻠﯿﻤﺘﺮ در ﯾﮏ ﺳــﺎﻋﺖ 
ﺑﻮد.  
    ﺗﯿﺘـــﺮ ﭘﺮوﺗﺌﯿـــﻦ واﮐﻨﺸـ ــــﯽ  C ﺑﯿﻤــﺎر ﻧﯿـــــﺰ 061/1 
ﮔﺰارش ﺷﺪه ﺑﻮد.  
    در رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﻗﻔﺴﻪ ﺳﯿﻨﻪ ﺗﺼﺎوﯾﺮ رﺗﯿﮑﻮﻟﻮﻧﺪوﻟﺮ ﻣﻨﺘﺸﺮ 
و دو ﻃﺮﻓﻪ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻟﻨﻔ ــﺎدﻧﻮﭘـﺎﺗﯽ اﻃـﺮاف ﻧـﺎف رﯾـﻪ وﺟـﻮد 
داﺷﺖ)ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 1(.  
    در آزﻣﺎﯾــــﺶ اﺳﻤﯿــﺮ ﻣﺴـﺘﻘﯿﻢ ﺗﺮﺷـﺤﺎت ﺣﻠـﻖ ﺑﯿﻤ ــﺎر، 
ﺑﺎﺳﯿﻞ اﺳﯿﺪﻓﺎﺳﺖ دﯾﺪه ﺷــﺪ.  
    در آﻧﺪوﺳﮑـــــﻮﭘـــــﯽ اﻧﺠـــﺎم ﺷـــــﺪه در ﻧﺎﺣﯿــــــﻪ 
اوروﻓﺎرﻧﮑــﺲ در ﺳﻤـــﺖ راﺳـــﺖ دﯾـــﻮاره ﺧﻠﻔــﯽ ﯾ ـــﮏ 
ﺿﺎﯾﻌـﻪ ﺑﺮﺟﺴـﺘﻪ ﻓﻀـﺎﮔـﯿﺮ ﺑ ـــﺎ ﻣﺨــﺎط زﺧﻤــﯽ ﻣﺸــﺎﻫﺪه 
ﮔﺮدﯾﺪ)ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 2(. اﻣﺎ در ﻣﺮی و ﻣﻌﺪه ﺿﺎﯾﻌﻪای وﺟ ــﻮد 
ﻧﺪاﺷﺖ.  
    ﺑﺮرﺳـــﯽ آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳـــﯽ از ﻧﻤﻮﻧـــﻪ ﺑﯿـﻮﭘﺴـﯽ، ﺑــﺎﻓﺖ 
ﻧﮑـــﺮوزه ﺑـــﺎ ﮐﻠﻮﻧﯿﺰاﺳﯿـــﻮن ﻗـﺎرﭼـﯽ، ﺑـــﺪون وﺟــــﻮد 
ﺷـﻮاﻫﺪ ﺑﺪﺧﯿﻤــــﯽ و ﺑﺮرﺳـﯽ ﻣﯿﮑﺮوبﺷﻨﺎﺳـــﯽ، ﮐﺸـ ـــﺖ 
ﻣﺜﺒـﺖ ﻣﺎﯾﮑﻮﺑـﺎﮐﺘﺮﯾﻮم ﺗﻮﺑﺮﮐﻠﻮزﯾــﺲ را ﻧﺸـﺎن داد. ﺗﺴـــﺖ 
DPP ﺑﯿﻤﺎر ﻧﯿﺰ ﻣﺜﺒﺖ ﺑﻮد.           
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ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 1- ﺿﺎﯾﻌﺎت رﺗﯿﮑﻮﻟﺮ ﻧﺪوﻟﺮ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﭘﺮاﮐﻨﺪه و 
ﻟﻨﻔﺎدﻧﻮﭘﺎﺗﯽ در ﻧﺎف رﯾﻪ دﯾﺪه ﻣﯽﺷﻮد. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 2- ﺿﺎﯾﻌﻪ ﻓﻀﺎﮔﯿﺮ در ﺧﻠﻒ اوروﻓﺎرﻧﮑﺲ در اﯾﻦ 
ﺗﺼﻮﯾﺮ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﯽﺷﻮد. 
 
    ﺑﯿﻤﺎر ﭘﯿﺶ از آﻣﺎده ﺷﺪن ﺟﻮاب ﮐﺸﺖ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﺳــﻤﯿﺮ 
ﻣﺜﺒـﺖ و ﺿﺎﯾﻌـﺎت دﯾ ـــﺪه ﺷــﺪه در اوروﻓــﺎرﻧﮑﺲ ﺗﻮﺳــﻂ 
آﻧﺪوﺳﮑﻮﭘﯽ و ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی ﻋﮑﺲ ﻗﻔﺴﻪ ﺳﯿﻨﻪ، ﺑﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺳــﻞ 
ارزﻧـﯽ ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ درﮔـﯿﺮی اوروﻓـﺎرﻧﮑﺲ ﺗﺤـﺖ درﻣـﺎن ﺑــﺎ 
اﯾﺰوﻧﯿﺎزﯾﺪ)003 ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم روزاﻧﻪ(، رﯾﻔـﺎﻣﭙﯿﻦ)054 ﻣﯿﻠـﯽﮔـﺮم 
روزاﻧﻪ(، ﭘﯿﺮازﯾﻨﺎﻣﯿﺪ)1 ﮔﺮم روزاﻧﻪ(، اﺗﺎﻧﺒﻮﺗﻮل)008 ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم 
روزاﻧﻪ( و وﯾﺘﺎﻣﯿﻦ 6Bﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ. ﺑﺮای ﮐﻨﺘﺮل ﻓﺸ ــﺎر ﺧـﻮن، 
ﻗﺮص ﮐﺎﭘﺘﻮﭘﺮﯾﻞ)52 ﻣﯿﻠﯽ ﮔﺮم 3 ﺑﺎر در روز( و ﺑﺮای ﮐﻨﺘﺮل 
ﻗﻨﺪ ﺧﻮن ﻗﺮص ﮔﻠﯽﺑﻦﮐﻼﻣﯿـﺪ)3 ﻋﺪد روزاﻧﻪ( ﺗﺠﻮﯾﺰ ﮔﺮدﯾ ــﺪ. 
ﭘﺲ از ﺣﺪود 2 ﻫﻔﺘﻪ درﻣﺎن، ﺣﺎل ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺑﯿﻤﺎر ﺑ ــﻬﺒﻮد ﻗـﺎﺑﻞ 
ﻣﻼﺣﻈﻪای ﭘﯿﺪا ﮐﺮد و ﺑﯿﻤﺎر ﻗﺎدر ﺑﻪ ﺧﻮردن و ﻧﻮﺷﯿﺪن ﺷــﺪ 
و اﮔﺰودای ﺿﺎﯾﻌﺎت ﺣﻠﻖ ﻧﯿﺰ از ﺑﯿﻦ رﻓﺖ.  
    ﭘﺲ از ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﺠﺪد آﻧﺰﯾﻤﻬﺎی ﮐﺒـ ـــﺪی و ﻃﺒﯿﻌـﯽ ﺑـﻮدن 
آﻧﻬﺎ، ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ ﺣــﺎل ﻋﻤﻮﻣـﯽ ﺧـﻮب و ﺑـﺎ ﺗﻮﺻﯿـﻪ ﺑــﻪ اداﻣـﻪ 
درﻣﺎن و ﻣﺮاﺟﻌﻪ 2 ﻫﻔﺘﻪ ﺑﻌﺪ ﺑﻪ درﻣﺎﻧﮕـﺎه، ﻣﺮﺧـﺺ ﺷـﺪ. ﺑـﺎ 
ﮔﺬﺷﺖ ﯾﮏ ﻣﺎه از ﺗﺎرﯾﺦ ﻣﺮﺧﺺ ﺷﺪن ﺑﯿﻤ ــﺎر ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﻧﮑـﺮد 
ﮐﻪ در ﭘﯿﮕﯿﺮی اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﻣﺸـﺨﺺ ﮔﺮدﯾـﺪ ﮐـﻪ ﺑﯿﻤـﺎر ﺗﺤـﺖ 
ﺗﺎﺛﯿــﺮ اﻃﺮاﻓﯿﺎن ﻏﯿﺮﭘﺰﺷﮏ، داروﻫﺎی ﺧﻮد را ﻣﺼﺮف ﻧﮑﺮده 
و ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺣﻤﻠﻪ ﺷﺪﯾﺪ ﻫﻤﻮﭘﺘﯿﺰی ﻓﻮت ﮐﺮده اﺳﺖ.  
 
ﺑﺤﺚ 
    ﺑﺎ ﭘﯿﺸﺮﻓﺘﻬﺎی اﺧﯿﺮ در درﻣﺎﻧﻬﺎی ﻃﺒﯽ، ﺷﯿﻮع ﺳﻞ ﻣﺠﺎری 
ﻫﻮاﯾﯽ ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ ﺑﺴﯿﺎر ﮐ ــﻢ اﺳـﺖ و در ﺻـﻮرت وﺟـﻮد اﻏﻠـﺐ 
ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺳﻞ ﻓﻌﺎل رﯾﻮی ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)2، 5، 6، 7و 8(.  
    در اﯾﻦ ﺣﺎﻟﺖ ﺑﺎﺳﯿﻞ از ﮐﺎﻧﻮن رﯾ ــﻮی ﺑـﻪ ﻣﺠـﺎری ﻫﻮاﯾـﯽ 
ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ اﻧﺘﺸﺎر ﯾﺎﻓﺘﻪ و ﻣﻤﮑ ــﻦ اﺳـﺖ ﺑﯿﻤـﺎری رﯾـﻮی ﺗـﺎﺑﻠﻮی 
ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻏﺎﻟﺐ ﻧﺒﺎﺷﺪ)9(. ﺗﺎﮐﻨﻮن 2 روش ﺑــﺮای آﻟـﻮده ﺷـــﺪن 
اﯾـﻦ ﻣﺠﺎری ﺗﻮﺿﯿــﺢ داده ﺷﺪه اﺳﺖ ﮐﻪ ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از:  
    1( راﻫﻬــــﺎی ﻫﻮاﯾـــــــﯽ: آﻟــﻮده ﺷـــــﺪن ﻣﺴﺘﻘﯿــــﻢ 
ﺗﻮﺳــــﻂ ﺗﻬﻮﯾـــــﻪ ﺑﯿﻨــــﯽ ﯾــﺎ ﺑﻄـــﻮر ﺛﺎﻧﻮﯾــﻪ ﺗﻮﺳـــﻂ 
noitarotcepxe yrallicab dezilanaC.  
    2( از ﻃﺮﯾﻖ اﻧﺘﻘﺎل ﺗﻮﺳﻂ ﺧﻮن ﯾﺎ ﻟﻨﻒ از ﻣﺤــﻞ اوﻟﯿـﻪ ﮐـﻪ 
ﻣﻌﻤﻮﻻً ﮐﺎﻧﻮن رﯾﻮی ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)01و 11(.  
    ﻣﺠﺎری ﻫﻮاﯾﯽ ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ اﻏﻠﺐ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺳـﻞ ﻣﻘـﺎوم ﻫﺴـﺘﻨﺪ 
ﮐـﻪ ﻋﻠـﺖ آن اﺛـﺮ ﻣـﻬﺎری ﺑـﺰاق ﺑــﺮ ﺑﺎﺳــﯿﻞ ﺳــﻞ و ﻋﻤــﻞ 
ﭘﺎکﮐﻨﻨﺪﮔﯽ ﺑﺰاق، ﺣﻀﻮر ﺳﺎﭘﺮوﻓﯿﺘﻬﺎ، آﻧﺘﺎﮔﻮﻧﯿﺴـﻢ ﻋﻀـﻼت 
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ﻣﺨﻄﻂ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺗﻬﺎﺟﻢ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾ ــﺎﯾﯽ، اﺛـﺮ ﻣﺤـﺎﻓﻈﺘﯽ اﭘﯽﺗﻠﯿـﻮم 
آن)21( و HP ﻣﻮﺿﻌﯽ)5( ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. ﺑﺎ وﺟﻮد اﯾﻦ ﺗﻤﺎس ﻣﮑﺮر 
ﺑﺎ ﺧﻠﻂ آﻟﻮده ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﺑـﺮ اﯾـﻦ دﻓـﺎع ﻏﻠﺒـﻪ ﮐﻨـﺪ)31(. اﻣـﺮوزه 
درﮔﯿﺮی ﺳﺮ و ﮔﺮدن در ﺳﻞ ﺑﻄﻮر ﻏ ــﺎﻟﺐ در دﻫـﻪ ﺳـﻮم ﺗـﺎ 
ﭘﻨﺠـﻢ زﻧـﺪﮔـﯽ ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﻣﯽﺷـﻮد ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ در ﻣـﻮاردی ﮐـﻪ 
ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺴﻦ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﺗﻤﺎم ﺷـﮑﻠﻬﺎی ﻣﺸـﮑﻮک ﺳـﻞ از ﮔـﺮوه 
وﺳــﯿﻌﯽ از ﺑﯿﻤﺎرﯾــﻬﺎی اﻟﺘــﻬﺎﺑﯽ ﻣﺰﻣــﻦ، ﮔﺮاﻧﻮﻟﻮﻣـــﺎﯾﯽ و 
ﻧﺌﻮﭘﻼﺳﻤﻬﺎ ﺑﺎﯾﺪ اﻓﺘﺮاق داده ﺷﻮد)9(. ﺗﺎ اواﺳﻂ دﻫﻪ 0891 ﺑـﺎ 
ﭘﯿﺸـﺮﻓﺖ در درﻣـﺎن داروﯾـﯽ، ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪﻫﺎی واﮐﺴﯿﻨﺎﺳـﯿﻮن و 
ﭘﺎﺳﺘﻮرﯾﺰاﺳﯿﻮن ﺷﯿﺮ ﺑﺮوز ﺳﻞ ﺣﻠﻘﯽ در ﺣﺎل ﮐﺎﻫﺶ ﯾ ــﺎﻓﺘﻦ 
ﺑﻮد اﻣﺎ ﺑﻌﺪ از آن ﺑ ــﻪ ﻋﻠـﺖ ﻋﻮاﻣﻠـﯽ ﻣﺜـﻞ ﻇـﻬﻮر VIH و ﺑـﻪ 
وﺟﻮد آﻣﺪن ﮔﻮﻧ ــﻪﻫﺎی ﻣﻘـﺎوم اﯾـﻦ ﺑـﺎﮐﺘﺮی، اﻓﺰاﯾـﺶ ﻧﺸـﺎن 
داد)5(. ﺳـﻞ ﺣﻠﻘـﯽ در 6/0% از ﮐـﻞ ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﺳــﻞ 
ﻣﺸﺎﻫـﺪه ﻣﯽﺷﻮد)1و 5(. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ درﮔﯿﺮی دﻫﺎﻧﯽ ﯾﺎ ﺣﻠﻘـﯽ در 
44/1% از ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒﺘــﻼ ﺑـﻪ ﺳـﻞ رﯾ ـــﻮی ﮔــﺰارش ﺷــﺪه 
اﺳﺖ)11(.  
    ﻧﮑﺘﻪ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ آن اﺳﺖ ﮐﻪ درﮔﯿﺮی ﺣﻠﻖ و ﻟﻮزهﻫﺎ ﺑﻮﯾﮋه 
در ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﺎ وﺿﻌﯿـﺖ اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ ـ اﻗﺘﺼـﺎدی ﭘـﺎﯾﯿﻦ دﯾـﺪه 
ﻣﯽﺷﻮد)41(. ﺳﻞ رﯾﻨﻮﻓﺎرﻧﮋﯾﺎل در زﻧــﺎن ﺷـﺎﯾﻌﺘﺮ از ﻣـﺮدان 
ﺑـﻮده و در ﺑـﺎﻟﻐﯿﻦ در 2 رده ﺳـﻨﯽ 03-51 ﺳــﺎل و 06-05 
ﺳـﺎل ﺑﯿﺸـﺘﺮ دﯾـﺪه ﻣﯽﺷـﻮد)01(. در ﺑﺮﺧـﯽ از ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﺑـﻪ 
ﻣﺼﺮف دﺧﺎﻧﯿـﺎت و ﺳـﻄﺢ ﭘـﺎﯾﯿﻦ اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ ﻓـﺮد ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان 
ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮﺳــﺎز اﺷـﺎره ﺷـﺪه اﺳـﺖ)01(. ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﻓﺎرﻧﮋﯾـﺎل 
ﻣﻌﻤﻮﻻً ﺑﺴﯿﺎر آﻫﺴﺘﻪ ﭘﯿﺸﺮﻓﺖ ﻣﯽﮐﻨﺪ و ﺑﻪ ﺷﮑﻞ ﯾﮏ ﺿﺎﯾﻌ ــﻪ 
ﻧﺪوﻻر ﻣﺰﻣﻦ و ﻧﺎﻣﻨﻈﻢ در ﺳﻄﺢ ﻣﺨﺎط دﯾ ــﺪه ﻣﯽﺷـﻮد. ﺳـﻞ 
ﺣﻠﻘﯽ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾﮏ اﺻﻞ، ﺑﺎ درد زﯾﺎد و اﻏﻠﺐ ﻏﯿﺮﻗﺎﺑﻞ ﺗﺤﻤـﻞ 
ﻫﻤﺮاه ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. درد ﻣﻌﻤﻮﻻً ﺛﺎﺑﺖ ﺑﻮده و ﺑﻪ ﮔﺮدن و ﮔﻮﺷــﻬﺎ 
ﺗﯿﺮ ﻣﯽﮐﺸﺪ و در ﻫﻨﮕﺎم ﺑﻠـﻊ ﺷـﺪت آن اﻓﺰاﯾـﺶ ﻣﯽﯾـﺎﺑﺪ)11(. 
ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻧﺎزوﻓﺎرﻧﮑﺲ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﻪ ﺻﻮرت زﺧﻤﯽ ﺷ ــﺪن ﯾـﺎ 
ﺑﻄﻮر ﺷﺎﯾﻌﺘﺮ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﯾﮏ ﺿﺎﯾﻌﻪ ﻓﻀﺎﮔﯿﺮ دﯾـﺪه ﺷـﻮد)6و 
51(. ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ اﯾﻦ درﮔﯿﺮی ﻟﻨﻔﺎدﻧﻮﭘﺎﺗﯽ ﮔﺮدﻧﯽ)07%( و 
ﭘﺲ از آن ﺗﺮﺷﺢ از ﺑﯿﻨﯽ ﯾﺎ ﮔﺮﻓﺘﮕﯽ ﺑﯿﻨﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)1و 61(. در 
ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ روی 9 ﺑﯿﻤﺎر ﺑ ــﺎ ﻋﻔﻮﻧـﺖ اوﻟﯿـﻪ ﺣﻠـﻖ ﺷـﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ 
ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺳﻞ ﻧﺎزوﻓـﺎرﻧﮑﺲ، ﺗـﻮده ﮔﺮدﻧـﯽ ﺑـﻮد. ﺳـﺎﯾﺮ ﻧﺸـﺎﻧﻪﻫﺎ 
ﺷﺎﻣﻞ ﺑﺴﺘﻪ ﺷﺪن ﺑﯿﻨﯽ، ﺗﺐ و ﻋﺮق ﺷﺒﺎﻧﻪ ﺑﻮدﻧ ــﺪ)5(. ﮔﻠـﻮدرد 
ﯾﺎ اﺣﺴﺎس ﻧﺎراﺣﺘﯽ در ﮔﻠﻮ ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ در ﺳـﻞ ﻟـﻮزهای 
اﺳﺖ. ﯾﺎﻓﺘـﻪﻫﺎی دﯾﮕـﺮ ﺷـﺎﻣﻞ دﯾﺴـﻔﺎژی، ﺗـﺐ، اودﯾﻨﻮﻓـﺎژی، 
ﺗﻮرم ﮔﺮدن و اﺣﺴﺎس ﺟﺴﻢ ﺧــﺎرﺟﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷـﻨﺪ)5(. در ﺳـﻞ 
ﻫﺎﯾﭙﻮﻓـﺎرﻧﮑﺲ ﯾﺎﻓﺘـﻪ اﺻﻠـﯽ دﯾﺴ ـــﻔﺎژی ﻣﯽﺑﺎﺷــﺪ)5(. ﺳــﻞ 
اوروﻓﺎرﻧﮑﺲ ﻣﻮرد ﺑﺴﯿﺎر ﻧﺎدری اﺳـﺖ و در ﻣﻨـﺎﺑﻊ ﻣﻮﺟـﻮد 
ﺗﻨﻬﺎ 2 ﻣﻮرد ﺳﻞ دﯾﻮاره ﺧﻠﻔـﯽ اوروﻓـﺎرﻧﮑﺲ ﮔـﺰارش ﺷـﺪه 
اﺳﺖ)3و 8(. ﯾﮏ ﻣﻮرد آن ﺑﻪ ﺻﻮرت اوﻟﯿﻪ ﺑﻮده ﮐﻪ در اﺑﺘﺪا ﺑﺎ 
ﺗﻮﻧﺴﯿﻠﯿﺖ ﻣﮑﺮر ﺑﺪون ﻟﻨﻔﺎدﻧﻮﭘﺎﺗﯽ ﮔﺮدن و ﺑ ــﺎ RSE ﻃﺒﯿﻌـﯽ 
ﺗﻈﺎﻫﺮ ﮐﺮده ﺑﻮد و ﺑﺘﺪرﯾﺞ ﻋﻼﺋﻢ ﺗﺐ، ﺗﻌﺮﯾﻖ ﺷﺒﺎﻧﻪ، ﺧﺴﺘﮕﯽ، 
درد ﻋﻤﻮﻣﯽ و ﮔﻠﻮدرد ﯾﮑﻨﻮاﺧﺖ ﺑﻪ آن اﺿﺎﻓﻪ ﺷﺪه ﺑﻮد و در 
RCP ﻧﻤﻮﻧﻪ اوروﻓﺎرﻧﮑﺲ ﺑﺎﺳ ــﯿﻞ ﺳـﻞ دﯾـﺪه ﺷـﺪ)3(. ﻣـﻮرد 
دﯾﮕﺮ ﺛﺎﻧﻮﯾﻪ ﺑﻮد و ﺑﻪ ﺻﻮرت دﯾﺴﻔﺎژی و ادﯾﻨﻮﻓﺎژی ﺗﻈ ــﺎﻫﺮ 
ﮐﺮده ﺑﻮد)8(. ﺳﻞ ﺣﻨﺠﺮه ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﻪ ﻃﺮف اوروﻓ ــﺎرﻧﮑﺲ 
ﮔﺴﺘﺮش ﯾﺎﺑﺪ اﻣﺎ ﺑﺮﺧﻼف ﺿﺎﯾﻌﺎت ﺑﺪﺧﯿﻢ ﯾـﺎ ﺳـﺎﯾﺮ ﺷـﺮاﯾﻂ 
اﻟﺘـﻬﺎﺑﯽ ﺑـﻪ ﻃـﺮف ﻫﺎﯾﭙﻮﻓـﺎرﻧﮑﺲ اﻧﺘﺸـﺎر ﭘﯿـﺪا ﻧﻤﯽﮐﻨ ــﺪ)11(. 
اﺣﺘﻤﺎل ﺑﺮوز ﺳﻞ ﺣﻨﺠﺮهای در ﺣﻀﻮر ﺳﻞ ﺣﻠﻘﯽ ﯾﺎ درﮔﯿﺮی 
دﻫﺎﻧﯽ در ﺣﺪود 08% ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)11(.  
    ﺗﺐ، ﺗﻌﺮﯾﻖ ﺷﺒﺎﻧﻪ، ﮐﺎﻫﺶ وزن و ﺧﺴﺘﮕﯽ ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی ﺛـﺎﺑﺘﯽ 
در ﺳﻞ ﺣﻠﻘــﯽ ﻧﯿﺴـﺘﻨﺪ)5، 01و 61(. اﻣـﺎ ﺗﺴـﺖ DPP در اﻏﻠـﺐ 
ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺜﺒـﺖ ﻣﯽﺑﺎﺷــﺪ)1، 5، 6، 7، 01، 11، 21و 71(. RSE در 
اﻏﻠﺐ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎﻻ ﺑﻮده و در ﯾــﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 6 ﻧﻔـﺮ از 9 ﺑﯿﻤـﺎر 
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻞ ﺣﻠﻘﯽ، RSE ﺑﯿﻦ 97-32 ﻣﯿﻠﯿﻤﺘﺮ در ﯾﮏ ﺳـﺎﻋﺖ 
داﺷﺘﻨﺪ)7، 11، 21و 71(. ﺳﻞ ﺣﻠﻖ ﺟﺰء ﻣﻮاردی اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﺑـﺎﯾﺪ 
در ﺗﺸﺨﯿﺺ اﻓﺘﺮاﻗﯽ ﺿﺎﯾﻌﺎت ﺣﻠﻖ ﺑﻮﯾﮋه در ﻣﻨﺎﻃﻖ اﻧﺪﻣﯿ ــﮏ 
ﻗﺮار ﮔﯿﺮد)5(.  
    ﺗﺸـﺨﯿﺼﻬﺎی اﻓـﺘﺮاﻗﯽ دﯾﮕـﺮ ﺿﺎﯾﻌـﺎت ﺣﻠ ـــﻖ ﺑﻮﯾــﮋه در 
ﻣﻮاردی ﮐﻪ ﻧﻤــﺎی ﻫﯿﺴـﺘﻮﭘـﺎﺗﻮﻟﻮژﯾـﮏ، ﭘﯿﺸـﻨﻬﺎد ﮐﻨﻨـﺪه ﯾـﮏ 
ﺑﯿﻤـﺎری ﮔﺮاﻧﻮﻟﻮﻣـﺎﺗﻮز اﺳـﺖ ﺷـﺎﻣﻞ، ﺑﺪﺧﯿﻤﯿـﻬﺎ)ﮐﺎرﺳ ــﯿﻨﻮم 
ﻧﺎزوﻓـﺎرﻧﮑﺲ( ﮔﺮاﻧﻮﻟ ــﻮم ﺧــﻂ وﺳــﻂ، ﮔﺮاﻧﻮﻟــﻮم وﮔــﻨﺮ، 
ﺳﺎرﮐﻮﯾﯿﺪوز، ﺳﯿﻔﻠﯿﺲ، ﻟﻨﻔﻮم، ﻋﻔﻮﻧ ــﺖ ﻗـﺎرﭼـﯽ، ﻟﭙﺮوﺳـﯽ و 
ﭘﺮیآرﺗﺮﯾﺖ ﻧﺪوزا ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)1، 3و 21(. ﺣﺘﯽ در ﻣﻮاردی ﻣﻤﮑﻦ 
اﺳـﺖ ﺳـﻞ ﺣﻠـﻖ و ﺑﺪﺧﯿﻤـﯽ ﻫﻤـﺮاه ﯾﮑﺪﯾﮕـﺮ وﺟـﻮد داﺷــﺘﻪ 
ﺑﺎﺷﻨﺪ)7(. ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑﺮای ﺑﻪ دﺳﺖ آوردن ﯾﮏ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻗﻄﻌﯽ 
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 (16 و10)دﻮـﺷ مﺎﺠﻧا ﯽﺴﭘﻮﯿﺑ ﺮﯿﮔﺎﻀﻓ ﻪﻌﯾﺎﺿ زا ﺎﺗ ﺖﺳا مزﻻ
 ﻦـﯾا رد ردﺎـﻧ ﺪــ ﻨﭼ ﺮﻫ ﯽﻗاﺮﺘﻓا ﺺﯿﺨﺸﺗ ﮏﯾ ناﻮﻨﻋ ﻪﺑ ﻞﺳ و
 یزوﺮـﻣا یﺎﻬﻧﺎﻣرد ﯽﺸﺨﺑ ﺮﺛا .دﻮﺷ ﻪﺘﻓﺮﮔ ﺮﻈﻧ رد ،تﺎﻌﯾﺎﺿ
 ﺪـﺘﭼ ًﻻﻮــ ﻤﻌﻣ و (11 و5)ﺖﺳا هﺪﺷ ﺖﺑﺎﺛ ﻖﻠﺣ ﻞﺳ ﺮﺑ ﻞﺳ ﺪﺿ
 ﻞﺻﺎــﺣ ﯽــﺤﺿاو یدﻮﺒﻬـــﺑ نﺎـﻣرد عوﺮـﺷ زا ﺲـﭘ ﻪـﺘﻔﻫ
  .(11 و10 ،6 ،1)دﻮﺷﯽﻣ
 رد و ﻪﺘﻓﺮﺸﯿﭘ یﺎﻫرﻮﺸﮐ رد ﯽﺘﺣ هﺪﺷ مﺎﺠﻧا تﺎﻌﻟﺎﻄﻣ رد    
 ﻪـﮐ ﺖـﺳا هﺪـﺷ هداد نﺎـﺸﻧ هﺎـﮔآ و هدﺮـﮐ ﻞـﯿﺼﺤﺗ نارﺎﻤﯿﺑ
 ﺎـﺗ و ﻞﻣﺎـﮐ رﻮــﻄﺑ ار ﯽﻧﺎﻣرد ﻪﻣﺎﻧﺮﺑ نارﺎﻤﯿﺑ ﻦﯾا %30 ﻞﻗاﺪﺣ
  .ﺪﻨﻨﮐﯽﻤﻧ یﺮﯿﮕﯿﭘ مزﻻ تﺪﻣ نﺎﯾﺎﭘ
 ﯽـﻧﻮﻨﮐ ﻂﯾاﺮﺷ رد ﺖﻔﮔ ناﻮﺗﯽﻣ ﯽﻠﮐ یﺮﯿﮔﻪﺠﯿﺘﻧ ناﻮﻨﻋ ﻪﺑ    
 ﺎﻬـﻨﺗ ،(DOT) ﻢﯿﻘﺘـﺴﻣ هﺪﻫﺎـﺸﻣ ﺎـﺑ نﺎﻣرد شور زا هدﺎﻔﺘﺳا
 ﻒﻠﺘﺨﻣ ﻊﻣاﻮﺟ رد ﻞﺳ یرﺎﻤﯿﺑ لﺮﺘﻨﮐ یاﺮﺑ ﺮﺛﻮﻣ و ﻖﻓﻮﻣ هار
 و ﺎﻫوراد فﺮﺼﻣ دﻮﺟو ﺎﺑ ﺎﻣ رﺎﻤﯿﺑ ﻪﮐ یرﻮﻄﺑ .(18)ﺪﺷﺎﺑﯽﻣ
 ﻢﯿﻘﺘـﺴﻣ ترﺎــﻈﻧ مﺪﻋ ﻞﯿﻟد ﻪﺑ نﺎﻣرد یاﺪﺘﺑا رد ،ﯽﺒﺴﻧ دﻮﺒﻬﺑ
   .دﺮﮐ تﻮﻓ ﺎﻫوراد فﺮﺼﻣ ﺮﺑ
 
 ﺮﮑﺸﺗ و ﺮﯾﺪﻘﺗ
 ﻪـﻨﯿﻣز رد نﺎـﯿﻃاﺮﻘﺑ ﺮﺘـﮐد یﺎــ ﻗآ یرﺎﮑﻤﻫ زا ﻪﻠﯿﺳو ﻦﯾﺪﺑ    
 و ﺮﮑــﺸﺗ ﻪـﻌﯾﺎﺿ زا ﯽـﺴﭘﻮـﯿﺑ ﻪـﯿﻬﺗ و ﯽـﭘﻮﮑـﺳوﺪﻧا مﺎـﺠﻧا
  .ﺪﯾآﯽﻣ ﻞﻤﻋ ﻪﺑ ﯽﻧادرﺪﻗ
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ABSTRACT
    Upper respiratory tract is a rare site of tuberculosis infection. (1.9% of all tuberculosis cases). There are
a few reported cases of nasopharyngeal and palatine tonsil infection, but posterior oropharynx is extremely
a rare entity. The patient of the present study was a 67-year-old woman who referred to Shohadaye
Haftom-e-Tir Hospital with progressive dysphagia and odinophagia from which she was suffering for
about two months before being admitted to the hospital. She also had a history of productive cough
without hemoptisis, which was associated with fever, chill, night perspiration and weight loss. Clinical
examination revealed an exudative pharynx and cervical lymphadenopathy. Her chest roetgenogram
showed a diffused reticulonoduler pattern and hillar lymphadenopathy of lungs. A pharyngeal fiber-optic
examination showed an ulcerative mass in the posterior oropharyngeal wall. Also biopsy was taken and a
culture for mycobacterium was positive. According to positive sputum staining for acid fast
bacillus(AFB), oropharyngeal lesions and chest X-ray a diagnosis of tuberculosis of oropharynx with
miliary tuberculosis was made; therefore, the patient underwent anti-tubercular treatment. She was
discharged with markedly decreased symptoms, but one month later she died because of stopping her
medications. Upper respiratory tracts are generally resistant to tuberculosis, however, repeated exposure to
infected sputum may overwhelm this defense. Pharyngeal tuberculosis should be included in the
differential diagnosis of pharyngeal lesions, especially in endemic regions. The most important differential
diagnosis of these lesions are neoplasms of pharynx. In conclusion, biopsies are indispensable for
diagnosis and DOT (Directly Observed Therapy) is highly recommended.
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